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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Анализ частоты и причин диссекции ствола левой коронарной артерии, правой коронарной арте-
рии с переходом диссекции на аорту при диагностических и эндоваскулярных вмешательствах; 
современные подходы к лечению таких осложнений.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Проанализированы результаты эндоваскулярных вмешательств у 2317 больных. Диссекция ство-
ла левой коронарной артерии возникла у 3 больных (0,13%), в одном случае с распространением 
на аорту.
РЕЗУЛЬТАТЫ cтентирование ствола левой коронарной артерии с закрытием расслоения оказалось эффектив-
ным в 2 случаях, в одном наблюдении диссекция сразу не была выявлена.
ВЫВОДЫ Стентирование для закрытия начала диссекции («входных ворот») является основным методом 
для ликвидации осложнения; при относительно ограниченных по протяженности диссекциях без 
тенденции к распространению возможно консервативное ведение больных.
Ключевые слова: коронарное стентирование, осложнения, диссекция ствола левой коронарной артерии, диссек-
ция аорты.
AIM OF THE STuDy The aim of the study is to analyze frequency and causes of dissection of the left main coronary artery 
and the right coronary artery dissection involving the aorta related to diagnostic and endovascular 
interventions as well as to describe modern approaches to treatment for these complications.
MATErIAL AnD METHODS The results of endovascular interventions in 2,317 patients were studied. Dissection of the left main 
coronary artery developed in 3 patients (0.13%), spreading to the aorta in 1 case.
rESuLTS coronary stent implantation closing the dissection of the left main coronary artery has been effective 
in 2 patients, and in 1 patient the dissection has not been immediately revealed.
COnCLuSIOnS A stent implanted to close the beginning of the dissection (“the entrance gate”) is the primary meth-
od for elimination of complications.  conservative management of patients is possible if relatively 
limited dissection has no tendency to spread.
Keywords: coronary stenting, complications, dissection of the left main coronary artery, dissection of the aorta.
АКШ — аорто-коронарное шунтирование
ВСуЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование
ВТК — ветвь тупого края
ДВ — диагональная ветвь
КА — коронарная артерия
КГ — коронарография
КТ — компьютерная томография
ОА — огибающая артерия
ОИМ — острый инфаркт миокарда
ПКА — правая коронарная артерия
ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия
СЛКА — ствол левой коронарной артерии
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство
ЧПЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография
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ВВЕДЕНИЕ
Возникновение во время диагностической коро-
нарографии (КГ) или чрескожного коронарного вме-
шательства (ЧКВ) диссекции ствола левой коронарной 
артерии (СЛКА), как изолированное [1–14], так и с 
переходом на аорту [15–23], или расслоение правой 
коронарной артерии (ПКА) с переходом на аорту [24–
38], диссекция венозного шунта к коронарной артерии 
(КА) и диссекция аорты [39] представляют собой доста-
точно редкие, потенциально опасные осложнения. 
Хотя в некоторых случаях возможно консервативное 
ведение таких больных [6, 26, 30, 35, 36, 41], основным 
методом лечения является экстренное стентирование 
[6, 8, 9, 15, 16, 18, 19, 23, 28, 29, 31–34, 37–39, 41] для того, 
чтобы закрыть начало расслоения, входное отверстие; 
или аорто-коронарное шунтирование (АКШ) [2, 14, 17]. 
Рассмотрены три случая диссекции СЛКА во время ЧКВ 
и проанализирован подход к лечению этого осложне-
ния. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За период с января 2010 г. по март 2013 г. в инс-
титуте проведены 2317 ЧКВ. Половине больных вме-
шательства выполнялись по экстренным показани-
ям, половине — в плановом порядке. у трех больных 
(0,13%) — двоих мужчин и одной женщины в возрасте 
49, 59, 71 лет — соответственно во время ЧКВ возникла 
диссекции ствола ЛКА, в одном случае с вовлечением 
аорты. 
РЕЗУЛЬТАТЫ
Во всех трех случаях были предприняты попыт-
ки механической реканализации окклюдированных 
артерий, которые не увенчались успехом, но привели 
к диссекции СЛКА.
Приведем клинические примеры.
Больной Д., 49 лет, № и.б. 10980 2012 г., был переве-
ден из другого лечебного учреждения с острым передним 
Q-образующим инфарктом миокарда (ОИМ) после тром-
болитической терапии; болевой синдром не рецидиви-
ровал, но на ЭКГ признаков реперфузии не было. При КГ 
выявлено, что СЛКА диффузно изменен, стенозирован на 
30%, передняя межжелудочковая артерия (ПМЖА) стено-
зирована в проксимальной трети (п/з) до 60%, в средней 
трети (с/з) на 75%, огибающая артерия (ОА) без значимого 
стенозирования, 1-я ветвь тупого края (ВТК) окклюдирова-
на, ПКА стенозирована в проксимальной трети на 70%. В 
устье СЛКА установлен гайд-катетер JL4 6F, и в с/з ПМЖА 
имплантирован стент Skylor 2,75х20 мм, стент полностью 
раскрыт, диссекции нет. В связи с невозможностью исклю-
чить острую окклюзию ВТК была предпринята попытка ее 
реканализации. При контрольной коронарографии (КГ) 
выявлена диссекция СЛКА в месте нахождения кончика 
гайд-катетера. Имплантирован стент Sypher 3,5х8 мм с 
максимальным давлением, затем проведена постдилата-
ция баллонным катетером Apex 4х8 с давлением 20 атм. 
Пациент выписан в удовлетворительном состоянии. Таким 
образом, диссекция возникла при манипуляции гайд-
катетером в измененном, стенозированном СЛКА, была 
прижата стентом и успешно устранена, что позволило  вос-
становить кровоток ТIМI 3.
Больной А., 59 лет, № и.б. 2137 2010 г., поступил с ост-
рым крупноочаговым переднеперегородочным инфарктом 
миокарда с распространением на верхушку, боковую и 
нижнюю стенки левого желудочка, после тромболитичес-
кой терапии пуролазой с положительным эффектом. При 
КГ выявлен стеноз СЛКА в устье 50%, окклюзия с/з ПМЖА. 
Выполнена успешная механическая реканализация про-
водником и баллонная дилатация (баллон 1,5х20 мм) 2-й 
диагональной ветви. Предпринята попытка реканализации 
ПМЖА. При контрольной КГ обнаружена диссекция инти-
мы аорты вокруг СЛКА, возникло депо контрастного пре-
парата в проекции левого коронарного синуса. Установлен 
внутриаортальный баллон для контрпульсации, больной 
переведен на искусственную вентиляцию легких. В связи 
со сдавлением СЛКА в него имплантирован стент 4х16 мм 
с давлением 22 атм. После стентирования признаков 
диссекции СЛКА и аорты нет. Постепенно состояние паци-
ента стабилизировалось, выписан в удовлетворительном 
состоянии. Это наблюдение показывает, что при стенозе 
устьевого отдела СЛКА ятрогенная диссекция может рас-
пространяться на аорту, стентирование оказалось эффек-
тивным и в этом случае.
Больная К., 71 г., № и.б. 5672 2010 г., поступила 
с повторным передним распространенным инфарктом 
миокарда. При КГ: СЛКА стенозирован до 50%, ПМЖА 
диффузно изменена, кальцинирована в п/з, стенозиро-
вана после отхождения 1 диагональной ветви (ДВ) более 
90% (субокклюзия), кровоток ТIМI 2–3. ОА стенозирована 
более чем на 75%. ПКА стенозирована в п/з на 75% и в д/з 
более чем на 70%. В устье СЛКА установлен гайд-катетер, 
при проведении проводника в ПМЖА антеградный кро-
воток ТIМI 3, без выраженного болевого синдрома, затем 
отмечена окклюзия ОА. Выполнена безуспешная попытка 
реканализации ОА. Возник выраженный болевой синдром 
с изменениями на ЭКГ. Пациентке установлен баллон 
для внутриаортальной контрпульсации. Больная в состо-
янии кардиогенного шока; проводились реанимационные 
мероприятия. Несмотря на проводимые мероприятия, на 
3-и сут наступил смертельный исход. На секции инфаркт 
миокарда по распространенности и давности соответс-
твовал клиническим данным. В устье СЛКА обнаружен 
участок повреждения с отслойкой интимы, а в просвете 
ОА тромбоэмбол определенной давности. Манипуляции 
гайд-катетером в стенозированном до 50% СЛКА при 
субокклюзии ПМЖА привела к двойному осложнению: 
тромбоэмболии ОА и диссекции СЛКА, причем диссекция 
не была выявлена при контрастном исследовании на фоне 
реанимационных мероприятий.
Таким образом, у 2 больных было проведено стенти-
рование СЛКА, и осложнение было ликвидировано, а в 
одном наблюдении диссекцию не обнаружили, она была 
выявлена только при аутопсии.
ОБСУЖДЕНИЕ
Диссекция СЛКА, диссекция СЛКА с переходом на 
аорту, диссекция ПКА с переходом на аорту — доста-
точно редкие осложнения, большинство сообщений 
посвящено описанию отдельных наблюдений. Однако 
имеются публикации, описывающие достаточно боль-
шие группы больных (табл. 1). 
Cheng C.I. et al. [3] приводят 13 случаев диссекции 
СЛКА (0,071%), причем отмечают, что большинство 
пациентов изначально были асимптомными. Dittel M. 
et al. [4] — диссекция СЛКА возникла у 5 из 1730 боль-
ных (0,3%), которым выполнили ЧКВ.
Eshtehardi P. et al. [6] — диссекция СЛКА произош-
ла у 38 из 51 452 пациентов (0,07%), вдвое чаще при 
эндоваскулярных вмешательствах, чем при диагнос-
тической КГ. Lee S.W., et al. [10], описав диссекцию 
СЛКА у 10 больных, отметили, что ни у одного боль-
ного изначально не было значимого стеноза СЛКА. 
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Dunning D.W., et al. [19] выявили, что диссекции с пере-
ходом на корень аорты возникли у 9 из 43 143 больных 
(0,02%), причем у больных с ОИМ чаще, чем у больных 
без ОИМ (0,19% против 0,01%). 
Perez-Castellano N. et al. [35] — диссекция ПКА с 
переходом на синус Вальсальвы произошла в 1 случае 
на 12 546 диагностических КГ и в 3 случаях на 4970 ЧКВ. 
Yip H.K. et al. [38] — у 7 из 4700 больных (0,15%) возник-
ла диссекция КА с переходом на синус Вальсальвы: у 6 
при ЧКВ ПКА и у 1 при ЧКВ на ПМЖА.
Таким образом, частота этого осложнения состав-
ляет 0,02–0,3%, в нашей серии наблюдений — 0,13%.
По данным различных авторов, диссекция возни-
кала как во время диагностических исследований [1, 5, 
6, 8–10, 22, 33], так и во время ЧКВ [4, 6, 10, 18, 23, 26, 
28, 34–41].
Dittel M. et al. [4]: у 3 из 5 пациентов диссекция СЛКА 
возникла при манипуляции гайд-катетером, у 1 при 
баллонной дилатации устья ПМЖА и у 1 — при разрыве 
баллона во время стентирования ПМЖА. Lee S.W. et al. 
[10] показали, что из 10 больных с диссекцией СЛКА у 
3 пациентов диссекция возникла во время диагности-
ческой КГ, у 5 — при манипуляции гайд-катетером и 
у 2 — при стентировании ветвей ЛКА.
Диссекция возникает при манипуляции как диа-
гностическим катетером [1, 5, 6, 8–10, 22, 33, 35], так 
и гайд-катетером [16, 20, 29, 32] при глубокой интуба-
ции, при манипуляции с усилием, проводниками [7, 
30], во время субинтимального введения контрастного 
препарата, ангиопластики, в т.ч. попытки реканализа-
ции [7, 17, 26, 30, 32, 36, 37], баллонной дилатации [25], 
разрыве баллона при дилатации или стентировании 
[4, 24].
Возможно сочетание ретроградного и антеградного 
распространения диссекции [25, 29]. Так, Abu-Ful A. et 
al. [25] описали расслоение, которое распространялось 
как антеградно в ПКА, так и ретроградно на восходя-
щий отдел аорты.
Распространяясь, расслоение может захватывать 
только корень аорты [15, 19, 30] и синусы Вальсальвы 
[24, 26, 35, 38, 41]; но и восходящий отдел [22, 23, 25, 31, 
34, 36–39]; дугу аорты [29]; распространяться до супра-
ренального отдела аорты [40], бедренных артерий [20]. 
Lee J.H. et al. [9] описали случай, когда ятрогенная 
диссекция СЛКА была не замечена во время диагнос-
тики, через 9 мес при повторной КГ диссекция была 
выявлена, и анализ первичной КГ показал ошибку 
первичного обследования. Диссекция была закрыта 
двумя стентами с лекарственным покрытием. В наших 
наблюдениях у одной больной локальная диссекция 
СЛКА была не замечена и стала находкой во время 
аутопсии.
ИСхОДЫ И СОВРЕМЕННЫЕ ПОДхОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ
Возможны три тактики лечения осложнений: кон-
сервативное — наблюдение под контролем компьютер-
ной томографии (КТ), чреспищеводной эхокардиогра-
фии (ЧПЭхоКГ), КГ; стентирование; аорто-коронарное 
шунтирование (АКШ), АКШ и протезирование аорты.
Консервативное лечение под наблюдением [26, 30] 
основано на том, что возможно самопроизвольное 
закрытие диссекции. Kaqoshima M. et al. [41] описали, 
как при выжидательной тактике расслоение, распро-
страняющееся на синус Вальсальвы, закрылось спон-
танно в течение часа, а диссекция КА — в течение 24 ч. 
По мнению Perez-Castellano N. et al. [35] диссекция, рас-
пространяющаяся только на синус Вальсальвы, имеет 
тенденцию к самопроизвольному закрытию в течение 
месяца, отследить этот процесс возможно с помощью 
ЧПЭхоКГ. 
Puymirat E. et al. [36] использовали выжидательную 
тактику у больного после того, как стентирование 
не удалось. Состояние мониторировалось с помощью 
ЧПЭхоКГ. КТ показала спонтанное исчезновение дис-
секции. Kostov J. et al. [30] использовали консерватив-
ное лечение, контрольная КГ через 3 мес показала 
исчезновение диссекции корня аорты.
Основной целью стентирования [6, 8, 9, 15, 16, 18, 
19, 23, 28, 29, 31–34, 37, 38, 41] является закрытие «вход-
ных ворот» расслоения.
Eshtehardi P. et al. [6] описали, что из 38 больных с 
диссекцией СЛКА умер 1, 6 больных лечили консерва-
тивно и 31 пациенту выполнили стентирование СЛКА 
или АКШ. 
По мнению Dunning D.W. et al. [19], при диссекции 
КА и диссекции аорты менее чем на 4 см показано 
стентирование с целью закрыть начало расслоения, а 
при диссекции аорты, распространяющееся более чем 
на 4 см, показано хирургическое лечение.
Kim J.Y. et al. [29] стентировали устье ПКА, для того, 
чтобы закрыть диссекцию, возникшую в результате 
манипуляции гайд-катетером, диссекция распростра-
нялась до дуги аорты. Контрольные КТ и КГ показа-
ли полное исчезновение расслоения аорты. Авторы 
доказали, что возможно успешное стентирование и 
при распространении расслоения в аорте более чем 
на 4 см.
В зависимости от протяженности диссекции требу-
ется разное количество стентов. Так Papadopoulos D.P. 
et al. [33] использовали 4 стента для ликвидации рет-
роградной диссекции ПКА с выходом в аорту. 
Возможно возникновение окклюдирующей диссек-
ции КА [1, 5, 23]. Wykrzykowska J.J. et al. [23] описали, как 
при вмешательстве на ОА возникла ретроградная дис-
секция СЛКА и аорты протяженностью 8 см, что при-
вело к острой окклюзии СЛКА и коллапсу. Ситуация 
была разрешена за счет быстрого стентирования устья 
СЛКА.
Ряд авторов применяли стент-графты [25, 27, 39]. 
Shah P. et al. [39] использовали стент-графт для стен-
тирования аутовенозного шунта при распростране-
нии диссекции от проксимального анастомоза на 
восходящую аорту. Fang H.Y. et al. [27] имплантирова-
ли стент-графт при диссекции ПКА с образованием 
интрамуральной гематомы, стентирование позволило 
избежать хирургической операции.
Prozorov S.A. Sovremennye podkhody k profilaktike, otsenke i lecheniyu oslozhneniy  endovaskulyarnykh 
vmeshatel’stv na koronarnykh arteriyakh. chast’ II. Dissektsiya stvola levoy koronarnoy arterii, pravoy 
koronarnoy arterii s perekhodom dissektsii na aortu [Modern approaches to prevention, assessment and 
treatment of complications associated with endovascularcoronary intervention Part II. Dissection of the 
left main coronary artery and the right coronary artery, involving the aorta]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo 
Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 3: 16–21. (In Russian)
Та бл и ц а  1
Частота диссекций ствола левой коронарной артерии, 
правой коронарной артерии с переходом диссекции 
на аорту
№ Авторы
Год 
публи-
кации
Количество больных
Количество 
диссекций, n (%)
1 Dittel M. et al. [4] 1996 1730 5 (0,3)
2 Perez-Castellano N. et 
al. [35]
1998 12546 (диагностика) 
4970 (ЧКВ)
1 (0,008)
3 (0,06)
3 Dunning D.W. et al. 
[19]
2000 43143 9 (0,02)
4 Yip H.K. et al. [38] 2001 4700 7 (0,15)
5 Cheng C.I. et al. [3] 2008 18310 13 (0,071)
6 Eshtehardi P. et al. [6] 2010 51432 38 (0,07)
7 НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского
2014 2317 3 (0,13)
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Lee S.W. et al. [10] описали успешное стентирование 
в 10 наблюдениях, смертельных исходов не было, при-
менение внутриаортального баллона для контрпуль-
сации потребовалось у 4 из 10 больных с диссекцией 
СЛКА из-за возникшей гипотонии и недостаточности 
кровообращения.
В наших наблюдениях 2 пациентам также потре-
бовалась установка внутриаортального баллона для 
контрпульсации; стентирование СЛКА у 2 этих боль-
ных позволило ликвидировать данное осложнение.
Хирургическое лечение заключается в АКШ [2, 14, 
17], при протяженном расслоении аорты требуется 
протезирование восходящего отдела аорты и АКШ [21]. 
В настоящее время стентирование превалирует над 
хирургическим лечением.
Очень важной является роль различных методов 
лучевой диагностики для мониторирования диссек-
ции: КГ [3,10,30,34], ЧПЭхоКГ [31, 35, 36, 38], КТ [28, 34, 
36], ВСуЗИ (внутрисосудистое ультразвуковое исследо-
вание) [11, 24, 32, 42].
Nomura T. et al. [20] описали наблюдение, содер-
жащее описание, как при КТ через 20 дней после 
стентирования СЛКА по поводу ятрогенной диссекции 
они обнаружили асимптомное расслоение от коро-
нарного синуса до бедренной артерии. Goldstein J.A. et 
al. [28] показали, что КТ после стентирования ПКА по 
поводу диссекции способна осуществлять контроль 
за диссекцией аорты и выявить спонтанное закрытие 
диссекции.
ВСуЗИ — ценный метод для выявления диссекции, 
для точной имплантации стента и закрытия входа в 
диссекцию, а также для наблюдения за ее динамикой.
Летальность при диссекции КА с распространением 
на аорту: Dittel M. et al. [4] — умерли 2 из 5 больных, 
Lee S.W. et al. [10] — умерли 2 из 13 больных. Yip H.K. 
et al. [38] отметили, что у 4 из 7 больных с диссекци-
ей КА с распространением на аорту возник ОИМ, что 
привело в одном случае к необходимости выполнения 
операции, а еще в одном — к смертельному исходу.
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПОСЛЕ СТЕНТИРОВАНИЯ
Cheng C.I. et al. [3] показали, что в сроки 30,1±11,8 мес 
среди 10 пациентов не было смертельных исходов из-
за кардиологических причин, КГ у 8 больных с интер-
валом 5,2±2,3 мес после диссекции СЛКА и стентирова-
ния показала стенозирование КА у 3 пациентов.
По данным Eshtehardi P. et al. [6], среди 31 пациента 
с диссекцией СЛКА после стентирования или АКШ в 5-
летний период умерло по одному пациенту в каждой 
группе, а у 12 пациентов не было никаких признаков 
поражения КА.
Lee S.W. et al. [10] выполнили КГ у 8 из 10 больных в 
сроки 6 мес после стентирования, при этом рестеноза 
СЛКА не было, в сроки 31±25 мес не было ни смертель-
ных исходов, ни ОИМ.
ВЫВОДЫ
1.  Диссекции ствола левой коронарной артерии, 
как изолированное, так и с переходом на аорту — ред-
кое (0,13%), но потенциально опасное осложнение, 
чаще возникающее в измененных сосудах. 
2. Основной метод ликвидации осложнения — 
стентирование для закрытия начала диссекции («вход-
ных ворот»).
Прозоров С.А. Современные подходы к профилактике, оценке и лечению осложнений эндоваскулярных 
вмешательств на коронарных артериях. Часть II. Диссекция ствола левой коронарной артерии, правой 
коронарной артерии с переходом диссекции на аорту// Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная 
медицинская помощь. – 2014. – № 3. – С. 16–21.
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